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On a vu des personnes dont la mâchoire inférieure était immo- 
bile, arriver jusqu'à Tâge de 70 à 80 ans. 

Parmi les inconvénients de Timmobilisalion, on doit encore 
citeri l'impossibilité d'articuler les sons, et la gêne de la res- 
piration. 

Les vomissements sont dangereux, parce que les matières 
expulsées de l'estomac, ne pouvant franchir instantanément 
Torifice buccal, tendent à refluer vers le pharynx et à^obstruer 
les voies aériennes. 

Il semble tout naturel qu'une anomalie qui retentit si profon- 
dément sur l'organisme attire l'attention du chirurgien et 
excite son intérêt. Je n'ai pourtant pu trouver dans la littéra- 
ture médicale aucune étude approfondie sur les cauèes et le 
traitement de l'ankylose de la mâchoire, antérieure au com- 
mencement de notre siècle (1820 à 1830). Les seuls cas rappor- 
tés par les anciens l'étaient à titre de curiosité. Depuis vingt ans 
surtout que des méthodes thérapeutiques nouvelles et ration- 
nelles ont été expérimentées, on s'est occupé très-soigneuse- 
ment de la question, et des travaux nombreux ont été consacrés 
à son étude. J'en aborderai Phistorique à propos du traitement 
des diverses espèces d'ankylose. 

Malgré la richesse de la littérature contemporaine médicale 
sur ce sujet, nous ne possédons point de monographie résu- 
mant les indications causales et les résultats des divers traite- 
nients. Parmi les travaux français, nous mentionnerons, outre 
des thèses assez nombreuses faites à différents points de vue, 
les considérations brèves, mais extrêmement intéressantes, que 
l'on trouve dans l'article Maxillaire du Dictionnaire encyclopé- 
dique des sciences médicales. 

Dans ces conditions, je me suis cru autorisé à reprendre à 
mon tour une étude faite jusqu'ici d'une manière incomplète, 
et cela d'autant mieux que pendant les vacances des années 
1876 et 1877, j*ai eu, comme assistant à la clinique chirurgicale 
d'Helsingfors, l'occasion d'opérer 2 cas d'ankylose de la mâ- 
choire inférieure ; joints à quelques autres empruntés à la pra- 
tique de M. le professeur Estlander, ils formeront la partie ori- 
ginale de mon travail. 
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fait exécuter au manche un mouvemenl de rotation en haut et 
en avant, de façon que la lame glisse le long de Tos; enGn le 
muscle est coupé à son insertion. 

Rien n'est plus facile que de faire la ténotomie du buccina- 
teur par la bouche. 

Résumons les principes du traitement de l'ankylose d'ori- 
gine musculaire. Lorsque Tanesthésie chloroformique, les cou- 
rants constants et parfois le traitement antisyphilitique n'ont 
rien produit, on a recours à la myotomie. La section sous-cu- 
tanée du masséter sera faite au-dessous de la courbe jugale; le 
temporal sera libéré par la résection de l'apophyse coronoïde ; 
la mâchoire inférieure sera ensuite abaissée avec un dilatateur 
buccal ; le reste des soins consécutifs consiste dans l'applica- 
tion d'un bandage compressif et un repos de quelques jours 
suivi de mouvements communiqués. 

Les ankyloses mixtes, à la fois musculaires et articulaires, 
peuvent réclamer la myotomie et la création d'une pseudar- 
throse. Nous allons voir dans le chapitre suivant les procédés 
à employer lorsqu'il y a des cicatrices buccales. 
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tricielle, qui fut suivi de la formation spontanée d'une pseudar- 
throse au niveau de l'angle de la mâchoire par suite de l'élimi- 
nation d'un séquestre. Il a même exprimé son idée dans une 
réunion des Curieux de la nature à Gœttingen devant un certain 
nombre de chirurgiens, mais les comptes-rendus des séances 
publiés plus tard n'en font pas mention (1). 

A partir du moment où Ton s'est aperçu que l'idée conduisait 
à des conséquences pratiques, les revendications de priorité se 
sont produites. Je n'entrerai point dans de longs détails sur ce 
point, cependant je crois pouvoir dire malgré les réclamations 
de Lotzbeck (2) : 

10 Que Carnochan et von Bruns ont été les premiers qui ont 
traité l'ankylose par la formation d'une fausse articulation. 

2° Qu'ils n'ont point indiqué ni où ni dans quels cas on devait 
la faire. 

3*^ Que la méthode n'a acquis réellement son importance qu'à 
partir du jour où il a été bien établi que la pseudarthrose 'de- 
vait siéger en avant de la cicatrice. Or c'est Rizzoli qui a donné 
ce précepte dans son travail. 

11 est impossible en chirurgie de remonter au moment précis 
de l'éclosion d'une idée pour déterminer à qui revient la prio- 
rité d'une découverte (même à ce point de vue Hizzoli occupe- 
rait encore le premier rang) ; l'expression ou mieux encore la 
publication constitue dans bien des cas un droit de priorité sur 
des idées que d'autres personnes avaient eues depuis longtemps . 
Je ne saurais dire si Ried a songé de lui-même à obtenir par 
la résection l'amélioration que Rizzoli avait déjà gagnée par 
l'ostéotomie, ou si, en mettant cette méthode en pratique,il pro- 
fitait de la communication d'Esmarch au Congrès de Gœttin- 
gen ; dans tous les cas, la thèse de Frânkel ne dit absolument 
rien du procéaé en question. 

En 1860, Verneuil fit connaître en France les opérations de 
Rizzoli, de Ried et d'Esmarch et les soumit à un examen cri- 
tique consciencieux (3). 

(1) Die Behandl d. Narb. Kieferklemme. Kiel, 1860, p 8 et suir. 

(2) Deutsche Klinik, 1858, n» 40, p. 388. 

(3) Archives génér, de médecine 1860 et Gaz. hebd. 1863. 
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Les résultats définitifs sont encore moins connus que ceux 
des procédés précédemment décrits. La mobilité, dit-on, était 
en général satisfaisante au bout de plusieurs semaines, par- 
fois d'un mois, puis Topéré a été perdu de vue. Les observa- 
tions de Niemeyer (1), de Blasius (2) parlent d'une guérison 
définitive; mais au bout de combien de temps a-t-elle été 
constatée? Mott (3) 2 cas; Toland (4), Niemeyer (5), Bo- 
janus (6), Langenbeck (7) 2 cas, disent que la mobilité était 
satisfaisante quand les malades sortirent. Carnochan (8), Vel- 
peau (9), Wilms (10) ont noté des récidives. On arrive ainsi aux 
résultats suivants. 

Mobilité 3 cas. 

Récidive * 3 — 

Etat définitif inconnu 7 — 

Conclusions, — Il est difficile de ne pas conserver un certain 
scepticisme à Tégard du procédé. On conçoit difficilement 
pourquoi la section des parties saines de la joue permettrait 
mieux d'atteindre son but que la section intra-buccale. 

Les adhérences sont détruites mais rien ne met à l'abri de la 
rétraction ultérieure. Malgré la haute estime que Mott et Lan- 
genbeck professent pour cette méthode, je ne suis pas disposé 
à l'adopter. Il existe des cas dans lesquels la section de toute la 
cicatrice par la bouche est impossible; la massétéromie sous- 
cutanée serait elle-même impuissante, et il faut de toute néces- 
sité se résoudre à une incision externe. 

Le procédé Jàsche et Gussenbauer, dans lequel on fait l'au- 
toplastie en même temps que la section du tissu de cicatrice, 
est alors le plus rationnel. 

(1) Loc. cit., 1854, Bd. XVII, p. 325. 

(2) Handb. d. Chir. Bd I, Halle, 1840. 

(3) The American Journ, of med. Se, vol. V, 1829, p. 102. 

(4) Loc. cit. 

(5) Loc. cit. 

(6) Berrut, thèse, p. 34. 

(7) Arch. f. Klin. Chir. Bd. XX, p. 17. 

(8) BostoQ med. and surg. Journ., 1842. 

(9) Médecine opér., 1839, t. III, p. 522. 

(10) Allg. cent. Zeitung, 1858, . 417. 
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cédé opératoire. On fait Topération de Rizzoli par la bouche ou 
par Textérieur avec rostéotome ou la scie, et rien ne dit qu'un 
instrument vaille moins que l'autre. 

Dans la résection, des fragments osseux de différentes lon- 
gueurs ont été enlevés; voici les données fournies par la statis- 
tique : 

Fragments de 1 pouce ou j Mobilité persistante. 4 cas 

plus longs : | Mort 1 — 

„ , I Mobilité persistante. 7 — 
Fragments d une longueur j^^^j^j^^ 4 _ 

de moins de 1 pouce : 1 ,, ^ i 

^ I Mort 1 — 

Quelle a été Tinfluence du traitement consécutif ? Il n'est pas 
douteux que les mouvements passifs et la dilatation aient été 
employés plus d'une fois mal à propos. L'interposition d'un 
corps étranger entre les surfaces réséquées peut être avanta- 
geuse. La statistique fournit les résultats suivants : 

Ostéotomie : 

Dans 7 cas, interposition de l Mobilité persistante. 5 fois, 
bourdonnets de charpie I Résultat inconnu • . 1 — 

ou de rondelles de liège. ( Mort . 1 — 

Dans les opérations de Rizzoli et d'Esterle terminées par la 
guérison on ne dit même pas si Ton a placé quelque chose 
entre les surfaces. En résumé ces chiffres sont faibles et très- 
peu probants. 

Résection : 

Dans 5 cas, charpie, épon- \ ., , .,.., . * * a ^ - 

^ ' . ) Mobilité persistante. 4 fois. 

ge, etc., intermédiaires < t^, .,. , 

l ) Récidive 1 — 

aux surfaces. ( 

Les pseudarthroses consécutives à l'opération peuvent être 
divisées en trois espèces : 

1° Celles dans lesquelles les surfaces sont réunies par des 
expansions fibreuses, 

2° Les fausses jointures d surfaces libres entourées d'une cap- 
sule fibreuse plus ou moins complète. 
3® Les pseudarthroses flottantes^ dont la mobilité n'est limitée 
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externes, ni les autoplasties. La résection de la branche mon- 
tante n'est indiquée que dans certains cas exceptionnels. On 
enlève les productions osseuses de nouvelle formation sans 
modifier autrement le procédé opératoire adopté. 

Les indications ne sont pas changées quand il existe une 
perte de substance d'une des joues. Si la fausse articulation 
n'est point faite avant, Tautoplastie doit être conduite de ma- 
nière à reconstituer à la fois la peau et la muqueuse. 
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derrière l'os malaire; peut-être les tractions exercées sur elle 
par le muscle temporal avaient-elles produit une irritation et 
une hypertrophie consécutive. On sait, en effet, que cette cause 
agit sur certains os; chez les individus solides, bien musclés, 
exerçant un travail pénible, la clavicule devient plus courbe et 
plus volumineuse que chez les autres. 

Je dois rappeler à la suite de Tobservation de Langenbeck 
celle de Bundtzen (1). Il s'agissait d'une femme de 29 ans 
ayant une exostose de croissance intéressant l'os malaire et 
l'apophyse coronoïde ; elle s'était développée dans l'espace de 
trois ans ; les dents ne pouvaient être écartées que de deux li- 
gnes ; la mobilité revint après l'extirpation de l'exostose. 

(1) Hospitals Tideode, 1868, n» 39. 
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FIGURE?. 





FiG. 1, a et 6. — Condyloe du maxillaire inférieur fracturés à la 
suite de coups portés sur le menton. Expériences faites sur deux 
cadavres d'adultes (hommes). Voir texte, p. 12, lignes 7 et 8. 




FiG. 2. — Autoplastie par glissement d\m lambeau de muqueuse pris 
sur la lèvre supérieure. 

a. Direction des incisions destinées à circonscrire le lambeau. 

b. Lambeau rabattu de dedans en dehors et d'avant en arrière 
et fixé sur les bords de la solution de continuité. 

Opérations faites par Dieffenbach et Rizzoli, Voir texte, p 61. 
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Pic. 3. — Procédés proposés parM.W. de Schultèn, pour remplacer 
par des lambeaux cutanés la muqueuse manquante. 
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a. Direction des incisions à faire pour tailler des lambeaux autour 
de la perte de substance. 

h. Lambeaux détachés et suturés parleurs bords libres. Ces lam- 
beaux supérieur et inférieur sont doublés à leur extrémité anté- 
rieure. (Texte, p. 64.) 




c. Autre procédé dans lequel la perte de substance est comblée 
par un lambeau pris dans la région sous-maxillaire.(Texte, p. 64.) 
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iPàris. —A. Tarent, Imp. de la Fac. de méd., rue M.-le-Prmce 29-31. 



ERRATUM. 



Page 64, lignes 22 et 23, au lieu de et que Ton suture au bord infé- 
rieur après ravoir renversé ; lisez, et que Ton suture à un second iam- 
beau détaché du bord inférieur après Tavoir renversé. 
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